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Narbenbehandlung - für das Optimum an Funktion und Ästhetik
Abstract
Jede Verletzung der Haut führt zu einer Narbenbildung. Die Wundheilung der Haut ist ein
Defektverschluss durch Vernarbung in Verbindung mit Epithelialisierung. Die normale Wundheilung
stellt einen komplexen, wohl strukturierten, kaskadenartig verlaufenden Prozess dar, bei dem lösliche
Mediatoren, unterschiedliche Zellen aus Blut und Parenchym (mesodermales Bindegewebe) und
extrazelluläre Matrixmoleküle miteinander interagieren (Baisch & Riedel, 2006). Der Mechanismus, der
zu einer pathologischen Narbenbildung führt, ist nicht vollständig geklärt, hingegen weisen aktivierte
Lymphozyten in der hypertrophen Narbe auf eine Beteiligung des Immunsystems hin (Castagnoli,
1997). Der Verletzungsmechanismus, die Wundversorgung und die Wundheilung beeinflussen die
Narbenverhältnisse, so wie eine korrekte Wundpflege die Grundvoraussetzung für die nachfolgende
Narbenbehandlung ist. Auch wenn die Zeit alle Wunden heilt, bleiben immer Narben zurück.
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Narbenbehandlung–fürdasOptimuman
FunktionundÄsthetik
VeraBeckmann-Fries1,ChristineMeier2
«Handtherapistsare,intruth,scartherapists»–Fess,1998
Nosmainssontnosoutilslesplusprécieux–enrééducationdelamain,noustraitonslescicatricesdetellesorte
qu’ellesnegênentpluslespatientsdansleursactivités.Nousaimerionsatteindredetrèsbonsrésultatsfonctionnelset
esthétiques.Lespatientsetlespatientes,euxaussi,sonttrèsexigeantsquantauxrésultats.
 Nousconnaissonsplusieursmoyensdetraitementdescicatricessituéesauxmembressupérieursetnousemployons
souventplusieurstechniquesàlafois.Maisquellestechniques,quellesmesuressontvraimentefficaces?Commentjuger
del’étatdelacicatriceavantetaprèsletraitement?
 Enrééducationdelamain,nousavonsbesoindeconnaissancessolidessurlacicatrisationetsurlescicatrices
elles-mêmes.Lebonfonctionnementdelamaindépend,entreautre,desspécificitésdestissusetdeleurscapacitésde
coulissementlesunssurlesautres.
 Cetarticleestconsacréautraitementdescicatricessituéesauxmembressupérieurs.Letraitementdescicatrices
consécutivesàdesbrûluresn’estparcontrepasabordé.
 Desétudescliniquesserapportantàl’efficacitédetelsoutelstraitementssontquasiinexistants.Lesconnaissances
quenousutilisonspournotretravailsonttiréesdemodèlesissusdelarecherchefondamentale«invitro»etd’études
faitessurlesanimaux.
1PT,zert.HTSGHR;E-Mail:vera.beckmann-fries@usz.ch
2ET,MASFH,zert.HTSGHR;E-Mail:christine.meier@usz.ch
UniversitätsSpitalZürich,InstitutfürPhysikalischeMedizin,Handtherapie,Gloriastrasse25,8091Zürich
JedeNarbebeginntmiteinerWunde–jedeWunde
hinterlässteineNarbe
Jede Verletzung der Haut führt zu einer Narbenbildung. Die 
Wundheilung der Haut ist ein Defektverschluss durch Vernar-
bung in Verbindung mit Epithelialisierung. Die normale Wund-
heilung stellt einen komplexen, wohl strukturierten, kaskaden-
artig verlaufenden Prozess dar, bei dem lösliche Mediatoren, 
unterschiedliche Zellen aus Blut und Parenchym (mesoderma-
les Bindegewebe) und extrazelluläre Matrixmoleküle miteinan-
der interagieren (Baisch & Riedel, 2006). Der Mechanismus, der 
zu einer pathologischen Narbenbildung führt ist nicht vollstän-
dig geklärt, hingegen weisen aktivierte Lymphozyten in der hy-
pertrophen Narbe auf eine Beteiligung des Immunsystems hin 
(Castagnoli, 1997).
 Der Verletzungsmechanismus, die Wundversorgung und die 
Wundheilung beeinflussen die Narbenverhältnisse, so wie eine 
korrekte Wundpflege, die Grundvoraussetzung für die nachfol-
gende Narben behandlung ist (Abbildung 1  ). Auch wenn die 
Zeit alle Wunden heilt, bleiben immer Narben zurück.
WarumstörtdieNarbeanderHand?
Die Einschränkungen können funktioneller und/oder ästheti-
scher Art sein und weitreichende Konsequenzen haben: 
 reduzierte Beweglichkeit, z.B. durch Narbenzügel und 
Adhäsionen
 reduzierte, bzw. gestörte Sensibilität
 schmerzhafte, juckende Narbe
 ästhetische Defizite
 Stigma durch unschöne Narbe
 emotionale und psychosoziale Beeinträchtigungen
(s. Exkurs 1  )
JederBehandlunggehteinAssessmentvoraus
Die Interpretation einer Narbe ist schwierig, wie auch die Beur-
teilung des Verlaufs während der Narbenbehandlung (Roques & 
Téot, 2007). Trotzdem sind Befund und Verlaufsdokumentation 
auch in der Narbenbehandlungen für die therapeutische Arbeit 
unumgänglich. Diverse Assessments (u. a. Fotodokumentation, 
s. Abbildung 2  ) wurden für den klinischen Alltag entwickelt 
(s. Exkurs 2  ). 
Abbildung1:Wundpflege
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Exkurs1:EmotionaleundpsychosozialeBeeinträchtigungen
NarbenbeeinflussenVerhaltenundEmotionen
Täglich beobachten wir in der Handrehabilitation, wie Patienten und Patientinnen durch ihre 
Narben irritiert sind und wie Narben Einfluss auf das Verhalten der Menschen haben können. 
Das Zusammenspiel Psyche und Narben wurde wenig untersucht. Einige Studien befassen 
sich spezifisch mit Verbrennungsnarben oder Narben im Gesicht. Doch auch Narben an den 
Händen können verunsichern. Während einige Menschen diesen kaum Bedeutung zuordnen, 
leiden andere an ihren Narben – sei dies aus ästhetischen oder funktionellen Gründen.
2008 publizierte das Journal of Plastic, Reconstruction & Aesthetic Surgery eine Untersuchung 
bzgl. der Lebensqualität mit Hautnarben (Brown et al, 2008). In einem semistrukturierten 
Interview wurden 34 Patienten mit den unterschiedlichsten Narben an Lokalisation (Gesicht: 
22; Körper: 11; Unterarm/Hand: 5) und Ausprägung (Keloid: 13; Normal: 10; Hypertrophic: 6; 
Stretched: 5; Atrophic: 4; Contracture: 3) befragt. Die Aussagen lassen sich in fünf Problem­
bereiche einteilen, mit jeweils der Gewichtung in Prozentangabe der Betroffenen:
 physical comfort and functioning (59%)
 acceptability of self and others (91%)
 social functioning (82%)
 confidence in the nature and management of the condition (29%)
 emotional well­being (76%)
Brown bemerkt, dass der Einfluss von Narben auf das Leben von Menschen wenig dokumen-
tiert wurde und dass es grundlegend wichtig ist, die Patientinnen in ihren Bedürfnissen 
wahrzu nehmen. Narben beeinflussen die psychische Gesundheit und das Verhalten der Mens-
chen, dies gilt es zu beachten und die Therapie entsprechend anzupassen.
Exkurs2:AssessmentsfürdenklinischenAlltag
Assessment–wiewerdenNarbenbeurteilt?
Die Narbenklassifikation nach Mustoe et al. 2002 sieht eine Einteilung in Reife Narbe, Unreife Narbe, Lineare hypertrophe Narbe, Grossflächige 
hypertrophe Narbe, Leichtes Keloid, Schweres Keloid vor, wobei jeder Stufe Charakteristikas zugeordnet werden (in Deutsch: Baisch & Riedel, 
2006). Für die Handrehabilitation ist v.a. auch die Beurteilung der Einzelqualitäten einer Narbe relevant:
EinzelqualitäteneinerNarbe (modifiziert nach Baisch & Riedel, 2006)
Kriterium Qualität Messung / Dokumentation
Narbenmasse Länge, Breite, Narbendicke Messen der Grösse, Ultraschall-Untersuchung
Konsistenz weich, strangartig, stahlseilartig Palpation, beschreibend
Kontur eben, wulstartig, eingesenkt beschreibend 
Dyspigmentierung Narbe selbst, Umgebung und im Vergleich zueinander Farbskalen, Foto
Struktur, Textur, Elastizität Narbe selbst, Umgebung Palpation, beschreibend, Duro-, Cuto- und
  Tonometer 
Funktion Belastbarkeit der Oberfläche, Bewegungseinschränkung Gelenksmessung
Begleiteffekte Verziehungen, Leistenbildungen Foto
Sensibilität Dysästhesie, Anästhesie, Schmerzen Ästhesiografie, VAS in Bezug auf Schmerz,
  Sensibilität, beschreibend
Aktivität ausgereift, aktiv beschreibend
Orientierung Verhältnis des Narbenverlaufs zu den Haut- beschreibend, Winkelmessung
 spannungslinien (relaxed skin tension lines: RSTL)
Bayat et al. (2003) empfehlen, dass bei der Beurteilung folgende Parameter berücksichtigt werden sollten: Anatomische Lage der Narbe, Symp-
tome der Narbe (Schmerz, Jucken, etc.), Schwere der funktionellen Einschränkung (z.B. Gelenksbeweglichkeit), Stigma.
«Thepatientandobserverscarassessmentscale»
Von Draaijers et al. entwickelten 2004 ein Erfassungsinstrument für die Beurteilung von Narben: «The patient and observer scar assessment 
scale/POSAS». Jahr später wurde diese Skala in Verbindung mit chirurgischen Narben als reliables und valides Instrument für die Erfassung von 
linearen Narben beurteilt (van de Kar et al., 2005).
Der POSAS erfragt die Beurteilung der Narbe durch den Behandelnden und die Patientin und ist daher aus unserer Sicht ein wichtiges Instru-
ment in der Handrehabilitation. Auf einer Skala von 1–10 (von «normale Haut» bis «am schlimmsten vorstellbare Narbe») beurteilt die Thera­
peutin die Narbe in Bezug auf: Vascularity, Pigmentation, Thickness, Relief, Pliability, Surface area.
Der Patient beurteilt auf einer Skala von 1–10 (von «nein, überhaupt nicht» bis «ja, absolut») seine Narbe nach den Kriterien: painful, itching, 
color, stiffness, thickness und scar more irregular than your normal skin.
Die Autoren definieren in ihrem Artikel (van de Kar et al., 2005) wie die Begriffe zu interpretieren sind. Bei der Beurteilung von klinischen Zei-
chen ist es jedoch wichtig, dass der Therapeut mit dem Erfassungsinstrument vertraut ist (Roques & Téot, 2007).
TechnischeMessinstrumente
Es stehen auch technische Instrumente für die Beurteilung der Narbe zur Verfügung: Der Colorimeter für die indirekte Erfassung der Vaskula-
rität und somit auch als Aussage über Entzündungszeichen. Ultraschall für die Beurteilung der Narbendicke. Durometer, Cutometer und Tono-
meter erfassen die Flexibilität der Haut (Roques & Téot, 2007). Für den Alltag in der Handtherapie ist die Praktikabilität solcher isolierter und 
aufwändiger Messungen fraglich.
Abbildung2:Fotodokumentation
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BehandlungderNarbeninder
HandtherapiedesUniversitäts-
SpitalZürich
In der Handtherapie des Universitäts­
Spital Zürich kommen ganz verschiede-
ne Massnahmen für die Behandlung der 
Narbe zum Einsatz. Einerseits behandeln 
wir Narben, die bezüglich Funktion und 
Ästhetik ein Defizit aufweisen, anderer-
seits wenden wir verschiedene Massnah-
men auch bereits präventiv, in der Phase 
der Narbenausbildung an. Zu unseren Be-
handlungsmassnamen gehören:
 Narbenmassage (mit und ohne Hilfs-
mittel)
 Mobilisation und Dehnung (Schienen, 
Bewegung)
 Silikon
 Kompression 
 Tapes 
 Wärmeanwendung (Ultraschallthera-
pie, Paraffin)
 Iontophorese 
 Information und Instruktion für den 
Patienten
Narbenmassage
Mit der Narbenmassage wird das Gewe-
be geschmeidiger gemacht und Verkle-
bungen werden durch Verschiebung der 
Gewebeschichten gegeneinander mobili-
siert.
 Die Narbenmassage kann direkt oder 
über ein Hilfsmittel erfolgen.
 Nach Fadenentnahme und vollständi-
ger Heilung der Wunde wird mit der Nar-
benmassage begonnen. Zu Beginn fällt die 
Massage sanfter aus als in einer späteren 
Phase der Wundheilung. Die frische Nar-
be erträgt noch keine Zugkräfte quer zum 
Narbenverlauf. Drei Wochen nach Verlet-
zung haben Wunden 15 % ihrer endgül-
tigen Festigkeit zurückgewonnen. Auch 
wenn diese Zahl niedrig erscheint, genügt 
es, dass die junge Narbe frühe, kontrollier-
te Bewegung ertragen kann. Eine dosier-
te Belastung während der Wundheilung 
führt bei jedem Gewebe zu einer Zunah-
me an Zugfestigkeit (Hardy, 1989). Nach 
6 Wochen erreicht die Zugfestigkeit 50 % 
(Waldner-Nielsson, 2009).
NarbenmassageohneHilfsmittel
Es gibt verschiedene Techniken für die 
Narbenmassage. Für die Mobilisation von 
Gewebe wird auf die Applikation einer 
Salbe verzichtet, die jedoch zur Narben-
pflege angewendet werden kann.
NarbenmassagemitHilfsmittel
 mit einem Stück Non­Slip (Anti-
Rutsch-Folie) lässt sich das Gewebe 
besser gegen die darunter liegenden 
Gewebeschichten verschieben
 mit Hölzern nach Hentschel (Abb. 3 ) 
 wird ein mechanisch schonender Zu-
gang zu verschiedenen Strukturen er-
möglicht. Mit Hilfe der Hölzer können 
einzelne Gewebeschichten sehr gezielt 
gegeneinander verschoben werden. 
Durch die homogene Auflagefläche 
der Hölzer und damit verbundenen 
gleichmässigen Druckverteilung ge-
schieht die Massage reizarm und ef-
fektiv (Hentschel et al., 2006)
 mit der Vakuumpumpe oder Schröpf-
gläsern lässt sich die Haut von tiefer 
gelegenen Schichten abheben. Eine 
sorgfältige Dosierung ist wichtig um 
Mikrotraumen, welche eine erneute 
Kaskade der Vernarbung initiieren, zu 
verhindern
MobilisationundDehnung
Mit aktiver oder passiver Bewegung 
werden verkürztes Gewebe und Vernar-
bungen, als Folge von Verletzung und Im-
mobilisation, an Länge gewinnen und ein 
uneingeschränktes Gleiten soll erreicht 
werden.
 Eine Narbe galt lange Zeit als nicht 
elastisch (Hardy, 1989). Heute herrscht die 
Meinung, dass das Narbengewebe maxi-
mal 70 – 80 % der Elastizität und Zugfestig-
keit des ursprünglichen Gewebes (Wald-
ner-Nielsson, 2009) erreiche.
 Es gibt zwei Theorien zur Narbenbil-
dung: Induktion oder Zug (Hardy, 1989).
Induktion (Zuführung) bedeutet, dass 
Narbengewebe dem Gewebe, welches heilt, 
am ähnlichsten kommt. Dichtes Gewebe 
führt zur dichten Narbe mit vielen intra-
kollagenen Kohäsionen (Cross-links), bieg-
sames Gewebe wird zur lockeren Narbe 
mit wenigen intrakollagenen Kohäsionen. 
Die Narbe adaptiert sich durch Remodel-
lierungskräfte über Synthese und Lyse. 
Dichtes Gewebe hat den grösseren Einfluss 
auf die Narbenbildung als lockeres. Diese 
Tatsache kommt bei Wunden zum tragen, 
bei denen verschiedene Gewebeschichten 
aufeinander treffen (Hardy, 1989). Oder 
wie es Peacock treffend formuliert: «one 
wound – one scar» (Peacock, 1964).
Zug führt zur mechanischen Belastung, 
welche in der Remodellierungsphase auf 
die Narbe einwirkt. Zur mechanischen 
Belastung zählen Kräfte wie Muskelzug, 
Gelenksbewegung, Gewebespannung und 
-entspannung, Schienen etc., welche auf 
das Kollagen einwirken. Die Zug-Theorie 
wurde 1976 durch eine Tierstudie von 
Arem und Madden unterstützt. Sie konn-
ten drei Wochen alte Narben über einen 
niedrig dosierten, nicht-zyklischen Zug 
während 6 Std / Tag über vier Wochen 
deutlich verlängern. Zwei wichtige Fakto-
ren bestimmen den Erfolg dieser Remo-
dellierung: 
 die richtige Phase in der Wundhei­
lung (3 Wochen nach Verletzung, bei 
14 Wochen alten Narben blieb der Er-
folg aus) und 
 eine lang andauernde Applikation 
von niedrig dosiertem Zug (low-load-
long-duration application of stress). 
Das Kollagen der «gestressten» Nar-
ben richtet sich entsprechend dem 
Zug aus im Gegensatz zum Kollagen 
der Narben der Kontrollgruppe.
MobilisationundDehnungmit
Schienen
Die Schienenbehandlung ist die einzige 
therapeutische Anwendung, welche kont-
rollierten, sanften Zug auf Weichteilge-
webe über eine lange Zeitdauer ausüben 
Abbildung3:HölzernachHentschel
WeitereFachartikelnachInfo-ContactaufSeite19 
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kann, ohne zu mikroskopisch kleinen Ver-
letzungen des Gewebes zu führen (Fess & 
McCollum, 1998).
Die gebräuchlichsten Varianten sind:
 Schienen mit dynamischem Zug (mit 
Gummi- oder Federzügelung: auch 
weiche Schienen, z.B. aus Neopren 
(Abbildung 4  ), mit entsprechender 
Zugwirkung)
 Statisch-progressive Schienen, welche 
dem Gewebe erlauben, sich an eine Po-
sition zu gewöhnen und welche von 
der Patientin oder dem Therapeuten 
kontinuierlich neu eingestellt werden 
muss und
 Serien-Gips
MobilisationundDehnungdurch
Bewegung
Mit früh gestarteter wohl dosierter Mobi-
lisation können Narbenkontrakturen und 
Adhäsionen entgegengewirkt werden. Am 
deutlichsten ist dies in Studien über die 
Nachbehandlung von genähten Flexorseh-
nen nachzulesen: frühe Mobilisation er-
gibt ein Optimum an Sehnengleiten mit 
weniger narbigen Verklebungen (Jones, 
2005).
Silikon
Silikon macht die Narbe flacher und lässt 
die Rötung schneller abnehmen.
 Silikon ist die Bezeichnung für eine 
Gruppe synthetischer Polymere. Sie sind 
chemisch träge. Es gibt verschieden Appli-
kationsformen von Silikon in der Narben-
therapie: flüssiges Silikon, Silikon-Gel-Auf-
lagen oder Elastomer. Silikon ist okklusiv 
(dicht abschliessend), seine Wasserver-
dampfungsrate ist niedriger als die unse-
rer Haut (4.5 versus 8.5 g / m2/hr) (Evans, 
2002). Dies im Gegensatz zu anderen ok-
klusiven Verbänden, wie zum Beispiel 
OpSite® oder Tegaderm™, welche eine 
deutlich höhere Wasserdampftransmissi-
on haben. Tegaderm™ hat eine Rate von 
27.0 g / m2 pro Stunde (Tandara & Mustoue, 
2008). 
 Somit vermindert Silikon den Feuch-
tigkeitsverlust der Narbe. Silikon nimmt 
nicht direkt auf die Narbenentwicklung 
Einfluss, sondern indirekt durch eine 
verbesserte Hydrierung durch okklusi-
ven Verschluss (Chang, 1995). Ausserdem 
kann es unter Anwendung von Silikon zu 
einer verminderten Kollagensynthese und 
einer Reduzierung von TGF-2 kommen 
(Reish zitiert Kuhn et al., 2001). Transfor-
ming Growth Factors (TGF) spielen eine 
sehr wichtige Rolle bei der embryonalen 
Entwicklung und der Differenzierung von 
Zellen und Geweben.
 In einer Tierstudie zeigten Tandara 
und Mustoe (2008), dass eine frühe Ap-
plikation von Silikon (Cica-Care®), 2 Wo-
chen nach Verletzung, während 2 Wochen, 
dermale und epidermale Dicke reduzie-
ren kann. Die Autoren erklären sich dies 
durch die verminderte Stimulation von Ke-
ratinozyten, hornbildende Zellen, in der 
Epidermis hauptsächlich vorkommender 
Zelltyp. Sauerstoff als Mechanismus für 
die Wirkungsweise von Silikon schliessen 
sie aus und unterstützen die Theorie, dass 
Hydrierung der Keratinozyten der Schlüs-
selstimulus für eine reduzierte Narbenbil-
dung sei.
 Ein kürzlich publizierter Cochrane 
Review (O’Brien & Pandit, 2008): «Silicon 
gel sheeting for preventing and treating 
hypertrophic and keloid scars» schloss 15 
Studien mit insgesamt 615 Patienten ein. 
Die Bilanz war ernüchternd: Die Qualität 
der aufgeführten Studien mit Bezug zur 
Behandlung von hypertrophen Narben 
und Keloiden sei niedrig und dies könne 
zu Missinterpretationen der Resultate füh-
ren. Es gab nur schwache Evidenz für den 
Einsatz von Silikon in der Prävention ab-
normaler Vernarbung (hypertrophe Narbe, 
Keloide) bei Patienten mit hohem Risiko 
eine solche zu entwickeln. 
Kompression
Kompression erzielt ein Abflachen der 
Narbe.
 Kompression des Narbengebietes führt 
zu einer lokalen Hypoxie, als deren Folge 
die Fibroblastenzahl sowie intrakollagene 
Kohäsionen ab- und die Kollagenaseakti-
vität (Kollagenasen besitzen die Fähigkeit 
Kollagen abzubauen) zunehmen sollen 
(Baisch & Riedel, 2006). 
 Die Kompression der Narbe ist vor al-
lem aus der Behandlung von Narben nach 
Brandverletzungen und als Prophylaxe 
von Keloiden bekannt. Sie wird jedoch 
auch bei hypertrophen postoperativen 
Narben eingesetzt. 
 Je nach Lokalisation und Ausmass der 
Narbe kommen verschiedene Materialien 
für die Kompression zum Einsatz. Nach 
Baisch und Riedel sollte der Druck 25 – 
40 mmHg betragen, beziehungsweise der 
Kompressionsklasse 2 entsprechen. Die 
Kompression sollte täglich während 24 
Stunden getragen werden. Lediglich für 
die Hautpflege und für Bewegungsübun-
gen wird der Druckverband entfernt. Für 
die Kompression kommen massgefertigte 
(Abbildung 5  ) oder vorgefertigte Hand-
schuhe zum Einsatz, es können Finger-
linge (Bio Form® Digi Sleeve oder selbst 
genähte aus Lycra®) angepasst oder mit 
Coban™, Co-flex®-Binden Fingerbandagen 
appliziert werden.
Abbildung4:SchieneausNeopren
   WeitereFachartikelvorInfo-ContactaufSeite18
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Eine Kompression kann auch mittels Schienen und passender 
Einlage (z.B. 50 / 50 MixTM Elastomer-Putty) erzielt werden. 
 Bei einer Neigung zu hypertrophen Narben oder Keloiden 
sollte früh mit der Kompressionsbehandlung gestartet werden 
(Waldner-Nielsson, 2009). Als gerne angenommener Nebeneffekt 
unterstützt die Kompression die Ödemreduktion.
Tape
Mit Tapes kann eine Narbe gestützt und geschützt oder absicht-
lich mobilisiert, belastet werden.
 Es gibt elastische Tapes: Kinesio-Tape® oder EasyTape® und 
nicht-elastische: Micropore® Surgical Tape oder Steri-Strip®. 
ElastischeTapes
Elastische Tapes verfolgen ein anderes Ziel als die unelastischen. 
Mit elastischen Tapes wird bewusst eine Querfriktion oder Quer-
dehnung der Narbe erzielt und somit in der Folge eine Narben-
lockerung erzielt [ 1 ].
UnelastischeTapes
Mit Steri-Strip® kann z.B. bei postoperativen Narben nach Meta-
carpalefrakturen eine Entlastung erzielt werden. Nach Fadenent-
fernung wird die Narbe mit kreuzförmig angelegten Strips für 
weitere Wochen entlastet. 
 Atkinson et al. haben 2005 ein Studie mit 70 Patientinnen mit 
Narben nach Kaiserschnitt durchgeführt. In der Interventions-
gruppe wurden die Patientinnen angewiesen nach Wundschluss 
oder wenn Fäden- oder Clips entfernt wurden (4 – 6 Tage postope-
rativ), während 12 Wochen die Narbe mit Micropore® Surgical 
Tape (Paper Tape) abzukleben. Das Tape wurde während 4 – 7 Ta-
gen auf der Narbe belassen. Das Narbenvolumen konnte signifi-
kant reduziert werden.
Wärmeanwendung
Mit dem Zuführen von Wärme soll das Gewebe flexibler und op-
timal auf Dehnung und Mobilisation vorbereitet werden.
 Die Oberflächentemperatur der Haut beträgt im Durschnitt 
30°C. Muskelgewebe hat 35°C, Ligamente 36°C und intraartiku-
lär liegt die Temperatur bei rund 32°C. Um im Gewebe physio-
logische Veränderungen zu aktivieren, muss die Temperatur auf 
über 40°C erhöht werden. Daraus ergibt sich ein Potential für 
Längengewinn von 25% (Hardy, 1989). 
 Eine maximal mögliche Temperaturerhöhung der Haut und 
des subkutanen Gewebes am Unterarm wird nach 20 Minuten 
und der Muskulatur nach 30 Minuten oberflächlicher Wärme-
anwendung erreicht. Länger andauernde Wärmeanwendung 
bis 11/2 Stunden lässt die Temperaturen nicht weiter ansteigen 
(Hardy, 1989).
 Gleichzeitige Wärmeapplikation und Dehnung von Ratten-
sehnen ermöglichte einen doppelten Längengewinn in der Hälfte 
der Zeit (Lehmann et al., 1970).
Wärmeanwendungmit
Paraffinbad
Das Paraffinbad hat den Vorteil, dass die ganze Hand umman-
telt und direkt erwärmt wird. Im Gegensatz zum thermisch ap-
plizierten Ultraschall, hier wird nur das tatsächlich beschallte 
Gewebe erwärmt.
Wärmeanwendungmit
Ultraschalltherapie
Hochfrequenter Ultraschall soll, wenn athermisch (gepulster 
Schall) appliziert, die Gewebeheilung unterstützen und den 
Schmerz reduzieren. Für einen überwiegend thermischen Effekt 
kommt kontinuierlicher Schall zum Einsatz: die Mikrozirkulati-
on und als Folge davon die Stoffwechselvorgänge werden durch 
die Wärmewirkung erhöht (Bélanger, 2003).
 Unsere Erfahrungen und die Rückmeldungen der Patienten 
bezeugen eindeutig, dass die Anwendung von Ultraschall Narben-
gewebe weicher und dehnfähiger macht. Doch gibt es nur eine 
Studie, welche den Effekt von Ultraschall auf Narben untersucht 
hat. Ward R.S. et al. haben 1994 eine Studie mit Brandverletzten 
durchgeführt. Kontinuierlicher Ultraschall (10 Minuten, Intensi-
tät von 1 W / cm2 mit 1 MHz, Schallkopfdurchmesser 5 cm) über 
Narben, welche die Gelenksbeweglichkeit limitieren, in Kombi-
nation mit anschliessender passiver Dehnung des Gewebes durch 
den Therapeuten, hat im Vergleich zu Dehnung nach Placebo-
Ultraschall keine bessere Gelenksbeweglichkeit erzielt.
Iontophorese
Mit der Iontophorese wird das Narbengewebe lokal weicher ge-
macht.
 Die Iontophorese mit Gleichstrom dient der perkutanen Ein-
schleusung von Ionen aus medizinischen Lösungen. Sie wird auch 
Abbildung5:HandschuhefürdieKompression
Abbildung6:GepufferteElektroden
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als die nicht-invasive Alternative zum inji-
zierten Medikament gesehen (Diday-Nolle, 
2009).
 Gepufferte Elektroden (Abb. 6  ) hal-
ten den pH-Wert der Haut stabiler und 
erhöhen die Eindringrate des Medika-
ments.
 In der Narbenbehandlung wird Koch-
salzlösung (1.5ml in 2.5 % wässriger Lö-
sung, Michlovitz, 2002) (isotonische 
Kochsalzlösung enthält 0,9 % Kochsalz) 
angewendet. Michlovitz stellt jedoch in 
Frage, ob es die Kochsalzlösung ist, wel-
che wirkt oder die negative Polung: die 
Anordnung der Narbe unter der Kathode.
 Ebenfalls zum Einsatz kommt Aze-
tat-Säure 2 %ig in NaCl gelöst (Bracciano, 
2000). Essig löse Kalkablagerungen in 
Weichteilgewebe (Sehnen und Muskula-
tur) auf (Bélanger, 2003).
InformationundInstruktionfür
denPatienten
Mit den geeigneten Informationen und 
Instruktionen ist der Patient fähig seine 
Narbenpflege zu Hause selbständig durch-
zuführen.
 Wir geben unseren Patienten schriftli-
che Informationen und Instruktionen ab, 
bezüglich
 Anwendung der Narbenmassage 
 korrekte Anlegen der Schiene
 Schienentragedauer
 Tragedauer und Pflege des Silikons
 korrekte Applikation des Tapes
Dies ermöglicht der Patientin, die Mass-
nahmen zu Hause gezielt weiter zu füh-
ren. 
Schlussfolgerungen
Bei der Suche nach Evidenz ist es wich-
tig, Studien kritisch zu lesen und das be-
schriebene Vorgehen zu hinterfragen. Oft 
stehen nur «in vitro»- oder Tierversuchs-
studien zur Verfügung. Diese gehören in 
die Grundlagenforschung und eine direk-
te Übertragung der Resultate auf den Men-
schen ist nicht gesichert. Mehrere Studi-
en beziehen sich auf die Behandlung von 
Keloiden oder hypertrophen Narben, wie 
sie in der Handrehabilitation selten an-
zutreffen sind.
 Zum Thema Narbenbehandlungen 
sind allgemein und spezifisch am Men-
schen sehr wenige aussagekräftige Studi-
en durchgeführt worden und wir müssen 
mit einem kleinen Anteil an evidenzba-
sierten Erkenntnissen auskommen. Ein 
wichtiges Statement hierzu von Robert-
son, 2006: «Ein Fehlen von Evidenz für 
die Wirksamkeit ist nicht gleichbedeu-
tend wie Evidenz für Unwirksamkeit. Auf 
Grund fehlender Studien bedeutet dies 
vor allem: wir wissen es nicht.» 
 Unter diesen Gegebenheiten kommen 
wir nicht umhin, auch weiterhin auf das 
empirisch gewonnene Wissen als Health 
Professionals zurück zu greifen. Unsere 
klinischen Erfahrungen müssen wir sorg-
fältig protokollieren, unser Wissen erwei-
tern und unsere Erkenntnisse zum Wohle 
der Patientinnen und Patienten anwen-
den. 
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